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prohibition  and  legalisation  of  such  conduct  involve  decisions  about  regulation.    We  begin  by 
charting  the wider  field of  law at  the end of  life, before  considering  the  repeated, but ultimately 
unsuccessful,  attempts  at  law  reform  in  Australia.  The  situation  in  Australia  is  contrasted  with 
permissive jurisdictions overseas where voluntary euthanasia and/or assisted suicide are lawful. We 
consider  the  arguments  for  and  against  legalisation  of  such  conduct  along  with  the  available 
empirical  evidence  as  to  what  happens  in  practice  both  in  Australia  and  overseas.    The  paper 
concludes  by  outlining  a  framework  for  deliberating  on  how  Australia  should  regulate  voluntary 





























efforts  occurring  in  every  Australian  State  and  Territory  except  for  Queensland.2    There  is  no 
indication that such attempts will cease.   At the time of writing this article, there are plans for bills 
dealing with  the  issue of euthanasia  to be  introduced  into  the New South Wales3 and Tasmanian4 

















Law  Consolidation  (Medical  Defences—End  of  Life  Arrangements)  Amendment  Bill  2011  (SA);    Voluntary 











killer‐escapes‐jail‐over‐agonising‐conflict‐20110428‐1dxst.html  (accessed  16  August  2012));  Victor  Rijn 
(‘Husband's  suicide  push  driven  “by  love”’,  The  Age,  23  May  2011,  available  at: 
http://www.theage.com.au/victoria/husbands‐suicide‐push‐driven‐by‐love‐20110523‐1f00m.html  (accessed 
16 August 2012)); and Merin Nielsen  (R v Nielsen [2012] QSC 29; Brooke Baskin,  ‘Queensland teacher Merin 
Nielsen  jailed  for  aiding  suicide  of  man,  76’,  The  Courier  Mail,  17  February  2012,  available  at: 
http://www.couriermail.com.au/news/queensland/familys‐despair‐at‐suicide‐jailing/story‐e6freoof‐
1226273271906 (accessed 16 August 2012)). 











attempts  at  law  reform  in  Australia.  The  situation  in  Australia  is  contrasted  with  permissive 
jurisdictions overseas where voluntary euthanasia and/or assisted  suicide are  lawful. We consider 
the  arguments  for  and  against  legalisation  of  such  conduct  along  with  the  available  empirical 
evidence as  to what happens  in practice both  in Australia and overseas.   The paper concludes by 































Euthanasia  is  performed  at  the 
request  of  the  person  whose  life  is 
ended, and that person is competent 
A  doctor  injects  a  competent  patient, 
at  their  request,  with  a  lethal 
substance  to  relieve  that person  from 
unbearable physical pain 
competent  A person  is  competent  if he or  she  is 
able  to  understand  the  nature  and 
consequences  of  a  decision,  and  can 
retain,  believe,  evaluate,  and  weigh 








Euthanasia  is  performed  and  the 
person is not competent 
A  doctor  injects  a  patient  in  a  post‐
coma  unresponsive  state  (sometimes 




Euthanasia  is  performed  and  the 
person  is  competent  but  has  not 
expressed  the  wish  to  die  or  has 
expressed  a  wish  that  he  or  she  not 
die 
A  doctor  injects  a  competent  patient 
who  is  in  the  terminal  stage  of  a 












heart  attack  is  in  intensive  care  and 
breathing  with  the  assistance  of  a 
ventilator,  and  a  decision  is  made  to 
take  him  or  her  off  the  ventilator 
because  there  is  no  prospect  of 
recovery  
 
Withholding  treatment:  A  decision  is 
made  not  to  provide  nutrition  and 
hydration artificially (such as through a 
tube  inserted  into  the  stomach)  to  a 
person with advanced dementia who is 
no  longer  able  to  take  food  or 
hydration orally  
 
assisted suicide  A  competent  person  dies  after  being 
provided  by  another with  the means 
or knowledge to kill him‐ or herself 
A  friend  or  relative  obtains  a  lethal 












main reasons for  limiting the paper  in this way.   Firstly, different (and possibly even more ethically 
problematic)  issues  arise  where  the  person  is  competent  and  does  not  request  euthanasia,  is 
incompetent so unable to express a view, or is a minor.  Secondly, all of the attempts to reform the 
law  in  Australia  have  been  limited  to  VE  and  AS,  as  has  the  vast  majority  of  public  debate.  



















VE  and AS  are unlawful  in  all  States  and Territories  in Australia.8   Ending  another person’s  life  is 
murder or manslaughter under  the criminal  law. Assisting a person  to end  their own  life  is also a 
criminal  offence  and  is  described  in  different  jurisdictions  in  terms  such  as  aiding  and  abetting 
suicide.9    (It  is not unlawful, however,  for  a person  to end, or  attempt  to end,  their own  life.) A 






law does permit  life‐sustaining  treatment  to be withheld or withdrawn  in certain circumstances.11  
One situation  is where a person who  is competent  to make his or her own decisions  refuses  that 








This  is where a person makes decisions while  they are  competent about what medical  treatment 
they want or do not want when  they  lose  their ability  to decide  for  themselves.   Most Australian 
jurisdictions  have  enshrined  this  common  law  right  into  legislation.13    A  second  way  to  make 
decisions  when  a  person  lacks  competence  is  through  substitute  decision‐making.    Adult 
guardianship  legislation  throughout Australia  establishes mechanisms  for  people  (generally  those 
close to the patient) to be empowered to make decisions about health care when a patient cannot 
decide  for  themselves.14    The  criteria  substitute  decision‐makers  need  to  consider when making 

















best  interests  is  generally  an  integral  factor.15    Thirdly,  parents  can make  this  decision  for  their 
children  who  do  not  yet  have  decision‐making  competence.    The  relevant  criterion  for  such  a 
decision is the child’s best interests.16 
 
In addition  to patients, substitute decision‐makers and parents being able  to  refuse  life‐sustaining 
treatment  in certain circumstances,  it  is also possible for doctors to make this decision to withhold 
or withdraw treatment.  The law generally does not impose a duty on doctors to provide treatment 
that will not benefit a patient.  Where a doctor determines that treatment is not in a patient’s best 




occurs,  the  law  distinguishes  between  them.    Withholding  and  withdrawing  is  lawful  because  it 
involves a failure to treat where there is no duty to provide that treatment.  The absence of a duty is 
due  either  to  the  refusal of  treatment by  the patient or his or her  substitute decision‐maker, or 





Australian  law  is  also  very  likely  to  recognise  that  the  provision  of  appropriate  palliative  care  is 
lawful, even if it might hasten death.18  This is despite the fact that providing this treatment could be 
seen as taking active steps to end a patient’s life and therefore be in breach of the criminal law.  This 






that  death may  be  foreseen.    In  the  three  States  that  have  enshrined  this  protection  in  statute, 
regard must also be had to other factors such as good medical practice.20   
 
The  central  role  of  intention  raises  questions  for  how  the  law  operates  in  this  area.   A  doctor’s 
intentions when providing certain treatment are easy to obscure or can be ambiguous.  It is possible 

























These  attempts have occurred  in  all Australian  States  and  Territories  except Queensland.    In  the 
past, most bills have been  introduced by members of the Australian Greens, Australian Democrats 
and  Independent members,  although  some  recent  attempts  since  2010  have  come  from  an  ALP 
member  of  parliament.  In  the  table  that  appears  as  Appendix  A  to  this  Paper,  we  have  listed 






The history of  failed  attempts  at  legislative  reform  suggests  that despite  strong public opinion  in 
favour of VE and AS, there is not majority support from politicians as a group for changing the law.  
Understanding politicians’ perspectives and motivations  for  this position  is  important but  there  is 
only  limited  empirical  evidence  as  to  politicians’  role  in  this  debate.    One  study  examined  how 
federal  politicians  voted  in  a  conscience  vote  to  overturn  the  Northern  Territory  euthanasia 
legislation  (and  two other sensitive conscience votes).23   Three key  factors  that were significant  in 
how the politicians voted were party alliances, gender and religious affiliation.24 The most significant 
correlation was  religious affiliation, with all Catholics voting  in  favour of overturning  the Northern 
Territory legislation and all but one of the politicians from other Christian religions doing the same.  
Another study surveyed Queensland politicians as to their personal views on these issues and found 
that 55% of  respondents  favoured euthanasia  reform.25   However,  the study suggested  that  these 




opinion and politicians’ opinions,  it may be  instructive  to analyse  the public  record  (for example, 
hansard and  the  reports of  review committees)  to distil  the arguments  that politicians  identify as 
important  when  supporting  or  opposing  reform.    Such  an  analysis  may  be  helpful  in  better 




















Switzerland.    In  the  first  five  jurisdictions  (Netherlands,  Belgium,  Luxembourg,  Oregon  and 
Washington), reform occurred through specific  legislation.    In Switzerland, AS  is permitted  in some 
circumstances because of the narrower reach of the crime of AS in that country, and this is explained 
further  below.    In  this  section,  we  will  provide  a  brief  overview  of  the  legislative  models  that 
currently operate,  as well  as  the  legislation  that was enacted  and operated  (albeit briefly)  in  the 
Northern Territory prior to its repeal by the Commonwealth Parliament.  As our focus here is on the 
more detailed regulation that occurs through  legislative reform, we will not examine where reform 
has occurred through  judicial means (for example  in Montana), although this  is considered  later  in 
the paper.26 
   






















26 See below  in Section 8 A  framework  for considering  regulatory options  for VE and AS.   We note  too  that 
judicial reform also occurred in Colombia in 1997, although a recent media article has reported that a bill has 
been  passed  in  Colombia  that  regulates  the  practice  of  euthanasia  in  some  circumstances:  J  O’Gorman, 






28  In  Oregon,  the  legislation  resulted  from  a  voter‐initiated  referendum.    For  a  discussion  of  the  legal 










Secondly,  there  is significant divergence  in  terms of eligibility  requirements,  that  is, what must be 
present before a person will qualify  for VE or AS under  the particular  regime.   Such  requirements 
relate  to  the  person’s  competence,  age,  medical  condition  as  well  as  whether  there  are  any 
residence  requirements  that  must  be  satisfied.      In  Oregon  and  Washington  (and  the  Northern 
Territory), the person must be competent at the time he or she is making the request to end his or 
her  life,  while  in  the  Netherlands,  Belgium  and  Luxembourg,  a  person’s  advance  statement 
requesting  euthanasia  can  also  be  acted  upon.    In  most  jurisdictions  (Luxembourg,  Oregon, 
Washington and the Northern Territory), there is a requirement that the person be suffering from a 
terminal  illness.   Although  there  is no  such  requirement  in  the Netherlands or Belgium,  in  those 
jurisdictions,  the person’s  suffering must be  ‘lasting and unbearable’  (Netherlands) or  the person 
must be in a medically futile condition of constant and unbearable physical or mental suffering that 
cannot be alleviated  (Belgium).    In most  jurisdictions,  the person must be an adult, although  the 
Belgian legislation extends to ‘emancipated minors’ and in the Netherlands, such practices can occur 
for  minors  as  young  as  12.31    The  legislation  in  Oregon  and  Washington  contain  residence 




safeguards  include  ensuring  that  the  consent  of  the  person  was  given  voluntarily,  requiring 
information to be provided to the person, involving more than one doctor, and observing cooling off 








in which VE and AS  is unlawful, but who want assistance to end their  lives.    Ironically, Switzerland 


































There are a number of consequences  that  flow  from  the  fact  that  the permissive Swiss  law arose 
from  the  interpretation  given  to  an  offence  provision  in  its  Criminal  Code,  rather  than  a 
comprehensive statutory regime designed to regulate AS.   Most significantly, there are no express 




means  there  is  less  governmental  oversight  in  terms  of  the  practices  which  are  occurring.  The 





















1. The  inherent  value  of  human  life:  There  is  general,  although  not  universal,  consensus  that 
special status should be afforded to human beings over and above other species.   
 












3. The need to protect vulnerable members of society:   As a society, we value all  individuals and 
want to protect those who are vulnerable and in need of protection. 
 




















1. Autonomy  (sometimes  referred  to  as  the  right  to  self‐determination)  demands  that  a 
competent person has the right to choose how he or she dies 
 









of  living.   Some  individuals may find  it undignified to continue to  live  in circumstances where they 
must rely on others to, for example, feed them, bathe them and assist them with toileting, and may 


























This  includes  research  that  examines  doctors’  intentions  when  administering  pain  relieving 
medication and whether the provision of this treatment always complies with the law.  As discussed 
above, an act done with an  intention  to  relieve pain  is  lawful  (even  if death  is  foreseen), but  the 
same act done with an intention to kill  is not lawful.40  Despite this, some doctors who are treating 
terminally  ill patients  intend  to kill when  they administer pain relieving medication, and so will be 
acting unlawfully.41  Further, the palliative practice of ‘terminal sedation’42 – where a patient is kept 
under  deep  continuous  sedation  to  manage  pain,  while  artificial  nutrition  and  hydrating  is 





Two  adverse  consequences  flow  from  the  fact  that unlawful practices occur.    The  first  is  that  as 
these  practices  are  unlawful,  they  are  unregulated.    Regulation  promotes  good  practice  and, 
































As considered earlier  in the paper, some decisions are  lawful even though they result  in a person’s 
death.44   Withholding and withdrawing  life‐sustaining  treatment can be  lawful,  for example, when 
doing so is judged to be in a person’s best interests.  Providing pain relief that causes the death of a 
person will be lawful if the doctor’s intention is to relieve pain rather than to kill the patient.  This is 
the  case  even  if  the  doctor  foresees  that  the medication will  end  the  patient’s  life.    The  law  is 
incoherent if some deliberate acts (or omissions) which occur in the knowledge that a person will die 
as  a  result  are  lawful,  yet others  (namely VE  and AS)  are not.45   There  is no moral distinction  to 
warrant treating these situations differently. 
 
Another argument concerning  incoherence of  the  law also arises  in  this context.   For many years, 






circumstances.    A  recent  illustration  is  a  survey  conducted  in  November  2010  by  the  Australia 






nature  of  their  illness  and  (possibly)  their  financial  circumstances.    Some  individuals  have  the 























































particular medical  conditions.    In  all of  those  jurisdictions,  there  is  also oversight of  the  relevant 











3.  If  VE  or  AS  for  competent  adults  is  legalised,  the  regime  will  be  broadened  to  include 


























an extent  that  individuals do not have  to endure physical pain  throughout  the dying process.   As 
such, the need to consider a legal regime of VE or AS is now obsolete. 
 




quality of  the  life of  their patients.    It would be  contrary  to  their  fundamental  role  in  society  for 
these professionals to be asked to kill their patients, or assist their patients to end their own lives.   
A separate, but related, point is that doctors should not be forced to act in a way that is contrary to 







Countries can and do have different cultures.   Variations occur  in countries  in relation to how they 
care for the aged, sick and disabled.   Some people may be concerned that the  introduction of  laws 
that enable us to kill the vulnerable within our community may result in a culture where there is an 
expectation that people within this group will take steps to end their lives when they reach a certain 










Before  leaving  this discussion of  the arguments  in  favour of and against VE and AS, a note about 
‘human dignity’  is necessary.   Views are  likely to differ regarding precisely what  is encompassed by 
this  term.51    Nevertheless,  it  is  frequently  cited  as  a  reason  that  VE  or  AS  should  be  allowed.  
Relevant to this argument is that illness and disease can result in individuals having to rely on others 









human dignity, which  is  inherent  in all  individuals,  is  incompatible with  the practice of VE and AS.  




not been  included  in  the  above outline of arguments  for and against VE and AS.    Instead,  in  the 
arguments  supporting  reform,  dignity  is  considered  in  the  narrower  context  as  part  of  the 







Some of  the arguments discussed  in  the previous section are primarily moral or ethical ones.   But 
other arguments make claims about likely future practice or draw on empirical evidence as to what 
is  currently  happening  both  in  Australia  and  overseas  (particularly  those  jurisdictions  where  VE 
and/or  AS  is  lawful).  This  section  considers  the  evidence  that  is  available  in  relation  to  current 











The second proposition  is that  in  jurisdictions where VE and AS are  legal, there will be a slide  into 
other  (unacceptable) practices  such as  involuntary and non‐voluntary euthanasia, or VE and AS  in 
circumstances where  the  safeguards  in  the  legislation  are  not  complied with.    If  this  occurs,  the 
vulnerable  individuals within our  society will be particularly at  risk.53    In  this  section, we  consider 
some of  the data regarding  the practice of VE and/or AS  in  the Netherlands, Belgium, Switzerland 
and Oregon to see the extent to which these concerns have been realised.  (We will not examine the 
























and AS.   His book, entitled  ‘The Euthanasia Underground’, details the  involvement of 49 people  in 
deaths through euthanasia (voluntary and otherwise) and AS.56  There is also a body of work that has 
been  done  on  intention  when  providing  pain  relieving  medication.    Some  doctors  who  treat 




Australia.    For example,  seven Melbourne doctors published an open  letter  to  the  then Victorian 
Premier  that appeared on  the  front page of  ‘The Age’ newspaper, admitting  to having performed 
euthanasia.58  The letter formed part of a campaign to legalise AS.  Dr Rodney Syme was one of those 
doctors, and he has also published a book which  revealed his  involvement  in assisting patients  to 
end their lives.59   
 






































on  empirical  research  that has been  conducted  in permissive  jurisdictions, providing data on  the 
extent  to  which  VE  and  AS  occurs.    Some  commentators  express  concern  in  this  writing  that 
permissive jurisdictions, and most notably the Netherlands, have witnessed an expansion in VE and 
AS practices which has  lead  to  the vulnerable  in our  society being placed at  risk.62   The  literature 
includes concerns about the difficulties of ensuring that the  legislative safeguards embodied  in the 






occurred  in  those  jurisdictions  that  have  enacted  legislation.    Such  information  facilitates  an 
informed debate and decision‐making process.  However, for the reasons explained above, there is a 







literature  that  is  in  the  public  domain  in  this  area.    Instead,  we  provide  a  snapshot  of  current 







linked with the  legal regime that operated at the relevant time.   These  legal changes over time are 
summarised below:66 
 































The  collection  of  empirical  data  about  end  of  life medical  practice was  sponsored  by  the Dutch 
government to obtain  information about the kind of practice that was occurring and demographics 





  1990  1995  2001  2005  2010 
Annual  number 
of deaths 
128,824  135,675  140,377  136,402  136,056 
%  %  %  %  % 
VE  1.7  2.4  2.6  1.7  2.8 





0.8  0.7  0.7  0.4  0.2 




The  Belgian  Act  came  into  effect  in  2002.    A  Federal  Control  and  Evaluation  Commission  was 















































have  to be provided by a doctor.   Also,  there are not any  residence  requirements,  so people are 
allowed to travel to Switzerland to receive assistance to die. 
 
There are  four major right‐to‐die organisations  in Switzerland  that have been established  to assist 
individuals  to  end  their  lives:  ‘Exit  –  German  Switzerland  (Exit  GS)’,  ‘Exit  –  French  Switzerland’, 
‘Dignitas’ and ‘Exit International’.  One research project reviewed the assistance provided by Exit GS 
with  that provided by Dignitas  for  the period  2001‐2004.    This  review  revealed  that  Exit GS was 


























its  first  full  year  of  operation  in  1998.    In  2008,  the Department  of Human  Services  published  a 







Year  Prescriptions filled  Deaths  Percentage  of  prescriptions 
used 
1998  24  16  67 
1999  33  27  82 
2000  39  27  69 
2001  44  21  50 
2002  58  38  66 
2003  68  42  62 
2004  60  37  62 
2005  65  38  58 
2006  65  46  71 
2007  85  49  58 
  Total = 541  Total = 341  Average used = 65%   Average not used = 35% 
 
An  interesting observation from the above data  is that approximately one‐third of  individuals who 







 Minority  groups  (Blacks,  Hispanics  and  Native  Americans)  were  under‐represented  as  those 
seeking assistance; 
 Divorced and never married individuals were more likely to seek assistance; 
 Fear  of  losing  control  and  autonomy  were  the  most  frequently  cited  reasons  for  seeking 
assistance; and 






















about whether  the current approach should be  retained or whether  the criminal  law should  treat 










as  to  whether  VE  and  AS  should  attract  criminal  responsibility,  along  with  consideration  of  the 
arguments  for  and  against  legalisation  outlined  above  and  the  available  evidence  as  to  current 
practice in Australia and in the permissive jurisdictions. 
 



































Another  option  is  for  the  criminal  law  to  treat  VE  and  AS  as more  serious  criminal  acts  than  it 
presently does.  Some who are of  this  view would  argue  that  the  law  is  inadequate  in  the way  it 
marks this conduct as morally wrong and that  it fails to adequately safeguard those who need the 




this conduct  is not as morally blameworthy as current  law and practice  state.   This might  involve 
acknowledging  the symbolic  importance of prohibiting  this conduct as unlawful but  taking a more 
lenient approach when dealing with people who acted with compassionate motives when assisting 
















the  maximum  sentence  for  manslaughter  varies  from  a  discretionary  life  sentence  to  20  years 
imprisonment. The maximum sentence for AS varies between life imprisonment to five years across 
the country. However, these sentences are the maximum available to the court and, as noted above, 
sentencing  discretion  in  these  cases  has  tended  to  be  very much  towards  the  lower  end  of  the 
scale.84 
 




such cases.   Conversely, others argue that while  it may be appropriate that the criminal  law marks 

















Sentencing  reform  could  be  achieved  through  legislation,  for  example  reducing  the  maximum 
sentence  or,  alternatively,  imposing  a mandatory minimum  sentence.    It  could  also  be  achieved 







serious  than murder and manslaughter; an offence  that recognises  the particular context  in which 
this conduct occurs.  An example might be an offence of ‘mercy killing’ which is treated less seriously 
than murder or manslaughter by the criminal law.  Arguments in favour of such an approach are that 
it recognises  that such conduct  is a criminal act but acknowledges that prosecution  for crimes  like 
murder  or manslaughter  is  disproportionate  to  the  person’s  culpability.    AS  already  has  its  own 
specific  offence  but  there  is  also  greater  scope  to  recognise  that  criminal  culpability  for  those 




A related development  in three jurisdictions  is to  limit the offences available where a death occurs 














all,  or  it  may  be  a  conditional  decision  that  prosecution  will  not  occur  provided  the  person 
participates  in a diversionary program of some kind.   Alternatively, the prosecution may still occur 
but  the  discretion  is  exercised  to  charge  the  person  with  a  less  serious  offence.    However, 
prosecutorial guidelines need not be a  ‘reform option’.   For example,  they have been used  in  the 





























One significant  issue  is whether VE, AS or both should be permitted and then regulated.   As noted 
above,  it  is possible  for  the  law  to permit one but not  the other.   There are also a range of other 
factors  that would  need  to  be  considered when  designing  a  regulatory  system  that  permits  this 
conduct. 
 









or  be  experiencing  unacceptable  suffering?    Some  argue  against  these  limitations  as 
representing  an  infringement  of  a  person’s  autonomy.  Others  consider  them  to  be 
discriminatory, for example, against an individual with disabilities who may not be able to satisfy 








they  need  to  be  involved?    Are  they  the  decision‐makers  as  to  when  assistance  may 
appropriately be provided or is their role more limited?  Some argue that involvement of doctors 












that  focus  on  scrutiny  of  individual  decision‐making  is  whether  any  oversight  should  be 







the  law that prohibits VE and AS  is  judicially found to be  invalid. The second  is where a defence  in 





One  option  for  legal  change  is  to  judicially  challenge  the  validity  of  criminal  laws  so  far  as  they 
prohibit VE and AS.  This occurred recently in Canada where the Supreme Court of British Columbia 
declared that provisions of the Criminal Code prohibiting this conduct unjustifiably infringed various 




This method of reform  is unlikely to succeed  in Australia.   Only Victoria and  the Australian Capital 
Territory  have  human  rights  instruments  and  Australian  human  rights  jurisprudence  generally  is 
much  less developed  than  in other  similar  jurisdictions  such  as Canada  and  the United Kingdom. 
There is not yet the same track record of effecting legal change in Australia through human rights as 
there is in some countries overseas.  Further, a recent court challenge to this area of law failed in the 







sought to establish criteria for when the  law would be  invalid, however, the nature of  judge made 
law  often means  that  this  lacks  the  precision  and  certainty  that  can  be  achieved with  legislative 

















happened  in  the  State of Montana,  in  the United  States, where  the  law  recognises  consent  as  a 
general defence to a criminal charge, provided doing so  is not ‘against public policy’.   The question 






The  prospect  of  judicial  reform  of  this  type  in  Australia  is  again  limited:  the  law  in  Australia  in 
relation  to  consent  is  different  from  Montana  and  a  recent  attempt  in  England  to  rely  on  the 
common law ‘defence of necessity’ was rejected.96 However, a defence governing VE and AS can also 










As noted above, this model  (whether  it  is achieved through  judicial or  legislative reform) does not 















the commentary about  the advantages and disadvantages of  reform has  focused explicitly on  this 



















the  attempts  to make  these  practices  lawful  in Australia,  and  the  situation  in  those  jurisdictions 











We  hope  that  the  debate  and  discussion  that  follows  can  put  aside  some  of  the  sloganism  and 
rhetoric that have sometimes dominated public and political discourse  in this area.   VE and AS are 
complex issues that give rise to a range of competing considerations.  Rational engagement with law, 












Jurisdiction  Name of bill Date introduced  Who introduced Where introduced 
Australian  Capital 
Territory 
Medical  Treatment (Amendment) Bill 1995  20 September 1995  Michael Moore (Independent)  Legislative Assembly 
Euthanasia Referendum Bill 1997  18 June 1997  Michael Moore (Independent)  Legislative Assembly 
New South Wales Rights of the Terminally Ill Bill 2001  29 November 2001  Ian Cohen  (Australian Greens)  Legislative Council 
Voluntary Euthanasia Trial (Referendum) Bill 2002  9 April 2002 (Notice of motion)  Ian Cohen  (Australian Greens)  Legislative Council 
Voluntary Euthanasia Trial (Referendum) Bill 2003  17 September 2003  Ian Cohen  (Australian Greens)  Legislative Council 
Rights of the Terminally Ill Bill 2003  30 April 2003 (Notice of motion)  Ian Cohen (Australian Greens)  Legislative Council 
Rights of the Terminally Ill Bill 2010  22 September 2010 (Notice of motion)  Cate Faehrmann  (Australian Greens)  Legislative Council 
Rights of the Terminally Ill Bill 2010  19 October 2010 (Notice of motion)  Cate Faehrmann  (Australian Greens)  Legislative Council 
Rights of the Terminally Ill Bill 2011  2 August 2011  (Notice of motion)  Cate Faehrmann  (Australian Greens)  Legislative Council 
Northern Territory Rights of the Terminally Ill Bill 1995101  22 February 1995  Marshall Perron (Country Liberal Party)  Legislative Assembly 
South Australia 
  
Voluntary Euthanasia Bill 1995  9 March 1995  John Quirke (ALP)  House of Assembly 
Voluntary Euthanasia Bill 1996  6 November 1996  Anne Levy  (ALP)  Legislative Council 
Dignity in Dying Bill 2001  14 March 2001  Sandra Kanck  (Australian Democrats)  Legislative Council 
Dignity in Dying Bill 2001  15 March 2001  Dr Bob Such (Independent)  House of Assembly 
Dignity in Dying Bill 2003  24 September 2003  Dr Bob Such (Independent)  House of Assembly 
Dignity in Dying Bill 2005  16 February 2005  Dr Bob Such (Independent)  House of Assembly 
Voluntary Euthanasia Bill 2006  14 March 2007  Dr Bob Such (Independent)  House of Assembly 
Voluntary Euthanasia Bill 2007  31 May 2007  Dr Bob Such (Independent)  House of Assembly 
Voluntary Euthanasia Bill 2008  16 October 2008  Dr Bob Such (Independent)  House of Assembly 
Consent  to  Medical  Treatment  and  Palliative  Care 
(Voluntary Euthanasia) Amendment Bill 2008 
12 November 2008  Mark Parnell (Australian Greens)  Legislative Council 
Voluntary Euthanasia Bill 2010  24 June 2010  Dr Bob Such (Independent)  House of Assembly 
Consent  to Medical Treatment  and Palliative Care  (End 
of Life Arrangements) Amendment Bill 2010 
16 September 2010  Stephanie Key (ALP)  House of Assembly 






Voluntary Euthanasia Bill 2012  1 March 2012  Dr Bob Such (Independent)  House of Assembly 
Tasmania  Dying with Dignity Bill 2009  26 May 2009  Nicholas McKim (Australian Greens)  House of Assembly 




 Jurisdiction  Name of bill Date introduced  Who introduced Where introduced 
Western Australia Voluntary Euthanasia Bill 1997  16 October 1997  Norm Kelly (Australian Democrats)  Legislative Council 
Voluntary Euthanasia Bill 1998  20 August 1998  Norm Kelly (Australian Democrats)  Legislative Council 
Voluntary Euthanasia Bill 2000  10 May 2000  Norm Kelly (Australian Democrats)  Legislative Council 
Voluntary Euthanasia Bill 2000  19 October 2000  Norm Kelly (Australian Democrats)  Legislative Council 
Voluntary Euthanasia Bill 2002  18 September 2002  Robin Chapple (Australian Greens)  Legislative Council 
Voluntary Euthanasia Bill 2010  20 May 2010  Robin Chapple (Australian Greens)  Legislative Council 
Commonwealth 
 
Euthanasia Laws Bill 1996102  9 September 1996  Kevin Andrews (Liberal Party)  House of Representatives 
Euthanasia Laws (Repeal) Bill 2004  3 March 2004  Lyn Allison (Australian Democrats)  Senate 




Restoring  Territory  Rights  (Voluntary  Euthanasia 
Legislation) Bill 2008 
17 September 2008  Bob Brown (Australian Greens)  Senate 




























































































































































































































































































   Northern Territory  Netherlands  Belgium  Luxembourg  Oregon  Washington 
Relevance of 
depression 
Patient is ‘not suffering 
from treatable clinical 
depression in respect of 
the illness’ 
Legislation is silent 
regarding a patient who 
suffers from depression.   
However, the request 
must be ‘well‐
considered’.  If depression 
affects the patient’s 
judgment, this may have 
an impact on whether the 
doctor can regard the 
request as ‘well‐
considered’. 
Legislation is silent 
regarding a patient who 
suffers from depression.   
However, the patient 
must be ‘competent’ to 
make a request.  If 
depression affects the 
patient’s judgment, he or 
she may not be regarded 
as ‘competent’. 
Legislation is silent 
regarding a patient who 
suffers from depression.  
However, patient must be 
‘capable’ to make a 
request.  If depression 
affects the patient’s 
judgment, he or she may 
not be regarded as 
‘capable’. 
Doctor to refer the 
patient for counselling if 
patient may be suffering 
from psychiatric or 
psychological disorder or 
depression causing 
impaired judgment and, if 
does, medication cannot 
be prescribed until 
counsellor determines 
patient is not suffering in 
a way that impairs 
judgment  
Doctor to refer the 
patient for counselling if 
patient may be suffering 
from psychiatric or 
psychological disorder or 
depression causing 
impaired judgment and, if 
does, medication cannot 
be prescribed until 
counsellor determines 
patient is not suffering in 
a way that impairs 
judgment 
 
Oversight of the legislation 
 
Reporting and 
strategic review 
Doctor to notify coroner; 
Coroner advises the 
Attorney‐General 
annually of number of 
deaths 
Doctor to notify municipal 
pathologist of action; 
Regional Review 
Committees have overall 
responsibility for 
reviewing notifications 
Doctor completes a form 
for every death and 
registers it with the 
Federal Control and 
Evaluation Commission, 
and form reviewed by 
Commission to ensure 
compliance 
Doctor to submit 
documentation for every 
death to National 
Commission for Control 
and Assessment,  and 
documentation reviewed 
to ensure compliance 
Health care provider who 
dispenses medication to 
file a copy of dispensing 
record with the 
Department of Human 
Services; Department to 
review a sample of 
records annually; 
Department also to 
produce publicly available 
annual statistical report 
Health care provider who 
writes a prescription or 
dispenses medication to 
file documentation with 
Department of Health; 
Department to review all 
records annually; 
Department also to 
produce publicly available 
annual statistical report 
 
 
 
  
  
